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В настоящее время хирургия «укороченного пре
бывания в стационаре» является наиболее модной (в хо
рошем смысле) и бурно развивающейся отраслью меди
цины. Практически во всех промышленно развитых
странах мира, где здоровью граждан уделяется приори
тетное внимание, количество операций, выполняемых по
«однодневной» («укороченного пребывания в стациона
ре») методике, достигает 60% [1] и число их продолжает
расти. Так, в Великобритании поставлена задача выпол
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Необходимость дальнейшего развития амбулаторно<поликлинической анестезиологии (Day case anesthesia)
очевидна и доказана при условии соблюдения соответствующих принципов, применяемых при анестезиологиче<
ском обеспечении в условиях стационара. Оптимизации всех этапов периоперационного периода в клинике «од<
ного дня» посвящены многие исследования, главная задача которых — поиск новых путей экономии финансо<
вых ресурсов. Однако, основополагающим принципом современной анестезиологии является обеспечение
безопасности пациента и в данной ситуации компромиссы недопустимы. Большое число отечественных и зару<
бежных исследователей уделяет пристальное внимание проблемам наблюдения за пациентом в отделении (па<
лате) посленаркозного наблюдения (Postanesthesia care unit /PACU/), и некоторыми зарубежными авторами
обсуждается возможность посленаркозного наблюдения за больным, минуя его перевод в PACU, так называе<
мого fast<track (быстрого пути) и внедрения его в практику клиник однодневной хирургии в отношении стабиль<
ных пациентов, при условии правильной организации. Однако, мнения авторов разошлись: по результатам не<
которых исследований, в группе fast<track общее время выхода из анестезии и адаптации больных значительно
короче, что обеспечивает более быструю выписку пациентов из клиники, но по данным других исследований,
период адаптации пациентов проходит медленнее в группе fast<track, соответственно с отсроченной выпиской
домой. Клинически значимая польза в группе пациентов fast<track не значительна, экономические затраты ана<
логичны по сравнению с группой восстановления в условиях PACU, финансовая выгода не существенна. Целе<
сообразность внедрения метода наблюдения fast<track в клинике одного дня дискутируется, применение данно<
го вида наблюдения может быть связано со значительным риском, как случается с некоторыми
нововведениями, кроме того, неэффективное использование ресурсов персонала приведёт к увеличению расхо<
дов. Ключевые слова: однодневный хирургический стационар, посленаркозное наблюдение, послеоперацион<
ная палата, палата наблюдения второго уровня, «быстрый путь».
A need for further development of day case anesthesia is obvious and it has been proved if the due principles used
in hospital anesthetic provision are met. The optimization of all perioperative stages in the one<day clinic was the
subject of many studies, the main objective of which is to search for new ways of saving financial resources.
However, to secure a patient's safety is the basis of modern anesthesiology and any compromises are impermissible
in this situation. Many Russian and foreign investigators pay great attention to the problems of monitoring a
patient in a postanesthesia care unit (PACU) and some foreign authors discuss postanesthesia monitoring of a
patient, without transferring him/her to the PACU, the so<called fast<track, and its introduction into the practice
of one<day surgery clinics for stable patients if this is correctly organized. However, the opinion of authors differs
in the results of some studies, in the fast<track group, the total time of emergence from anesthesia and adaptation
in patients is much shorter, which provides their more rapid discharge from the clinic, but, according to the data of
other studies, the patients' adaptation period occurs more slowly in the fast<tract group, accordingly, with delayed
discharge home. The clinical benefit in the fast<track group is not significant; the economic costs are similar to
those in the recovery group under the conditions of the PACU, the financial benefit is not great. Whether it is expe<
dient to introduce the fast<track monitoring into the one<day clinic is debated; the use of this type of monitoring
may be associated with a significant risk, as often happens to some innovations; in addition, the ineffective use of
manpower leads to increased expenditures. Key words: one<day surgery hospital, postanesthetic monitoring, post<
operative ward, second<level monitoring ward, fast tract. 
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В о п р о с ы  а н е с т е з и о л о г и и
нять в рамках обсуждаемого подхода не менее 80% пла
новых хирургических вмешательств [2]. Перечень хи
рургических вмешательств и инвазивных исследований,
незаменимых методов диагностики и лечения многих за
болеваний, выполняемых в условиях «стационара одного
дня» велик [3—5] и продолжает увеличиваться по мере
освоения новых хирургических методик [1]. 
Следует отметить, что пока нет серьёзных дости
жений в данной области в нашей стране. По методике
«укороченного пребывания в стационаре» оперирует
ся не более 19% больных. Однако, приоритетный ха
рактер обсуждаемой проблемы очевиден и с накопле
нием опыта многими исследователями доказаны
преимущества практического внедрения «хирургии
дневного стационара». 
Главными из них являются: 
— экономия финансовых ресурсов в виде сниже
ния общих затрат в расчёте на одного больного до 50—60%,
особенно при лечении болезни на ранних стадиях; 
— высокий оборот койки, что обеспечивает осво
бождение мест в госпиталях для более серьёзных боль
ных [6]. 
Неоспоримы и такие преимущества методики, как
короткое время ожидания оперативного вмешательства,
устранение психической травмы, кратковременность
вмешательства, безболезненность послеоперационного
периода, отсутствие необходимости длительного по
стельного режима, значительное сокращение времени
отрыва от семьи, дома, привычек. Возможность быстрой
реабилитации и ранней активизации пациентов обус
ловливают снижение риска инфицирования, более быс
трое выздоровление в домашних условиях и, соответст
венно, сокращение потерь трудоспособности [7]. И в
этой связи вполне объясним энтузиазм страховых боль
ничных касс в поддержке «хирургии одного дня». 
Как и любой методике, направлению «хирургии
дневного стационара» присущи и недостатки, к кото
рым относятся: дефицит времени для достаточного
предоперационного обследования, оценки и психоло
гической подготовки больного, недостаток времени у
пациента и его семьи для предварительной встречи с
хирургом и анестезиологом и для адаптации к боль
ничной обстановке, наличие ограничений по контин
генту больных и виду оперативных вмешательств, не
достаточный по времени период наблюдения и ухода
за пациентом после хирургического вмешательства,
определённая вероятность госпитализации больного
после операции, а так же особенности анестезии, кото
рая должна предусматривать быстрое восстановление
сознания [8]. Успех дальнейшего развития «одноднев
ной хирургии» возможен исключительно при условии
соблюдения общих принципов амбулаторной хирур
гии и анестезиологии, в соответствии с требованиями,
которые ни в коей мере не должны отличаться от тако
вых в традиционной анестезиологии и хирургии и в
полном объёме обеспечивать интересы и комфорт па
циента. Безопасность, надёжность и комфортность яв
ляются основополагающими, пациент не должен стра
дать от отсутствия или некорректного проведения ане
стезии [9]. 
Очевидность тезиса, что современная хирургия
невозможна без современной анестезиологии, не нуж
дается в доказательствах и это является весьма акту
альным и для однодневного стационара. И в связи с
бурным развитием «хирургии одного дня» (day case
sugery, one day sugery, ODS), возросла необходимость в
анестезиологическом обеспечении малоинвазивных
вмешательств, что, в свою очередь, определило разви
тие нового, одного из актуальных направлений совре
менной анестезиологии — амбулаторнополиклиничес
кой анестезиологии (Outpatient anesthesia, Day case
anesthesia, DCA) [8]. Говоря об анестезии в амбулатор
ной хирургии, хотелось бы выделить те же три состав
ляющие: общемедицинскую, финансовую и выбор ме
тода анестезии [10].
Как принято во всём мире, принципы амбулатор
нополиклинической анестезиологии должны соответ
ствовать таковым, применяемым в условиях стационара
и обеспечивать решение всех проблем периоперацион
ного периода [1]. В этой связи важно отметить необхо
димость правильного отбора пациентов с полным предо
перационным обследованием, оценкой, осмотром
анестезиологом и должной подготовкой для амбулатор
ной хирургии, что, соответственно, ведёт к снижению
уровня послеоперационных и анестезиологических ос
ложнений. В амбулаторных условиях оперируются
больные различных возрастных категорий и некоторы
ми исследователями доказывается отсутствие необходи
мости ограничения возраста при отборе пациентов для
амбулаторной хирургии [11]. Однако, одним из главных
критериев при отборе больных для «однодневной хи
рургии» является наличие у больного хороших социаль
нобытовых условий [10].
В «хирургии одного дня» применяются различ
ные методы анестезии: от «анестезии сопровождения»
до комбинированной анестезии с полноценным интуба
ционным наркозом, в зависимости от того, в каком со
стоянии должен и может находиться пациент [9, 12, 13].
Чаще всего используются тотальная внутривенная ане
стезия на основе пропофола и фентанилов и ингаляци
онная анестезия на основе севорана или десфлурана [9,
14, 15]. В некоторых ситуациях возможно использова
ние регионарной анестезии [16, 17], при уверенности
обеспечения полноценной защиты, не допуская ком
промисса за счёт пациента (снижение комфортности и
т. д.). Очевидно, что чем более лёгким является анесте
зиологическое воздействие на больного, при безуслов
ном обеспечении эффективности, безопасности и на
дёжности [9], тем больше показаний к использованию
именно этого метода. При выборе метода анестезии в
условиях «однодневной хирургии» необходимо предус
матривать возможность быстрого восстановления со
знания пациента, анестезиолог обязан думать о быстро
те и эффективности посленаркозного пробуждения и
сокращении периода реадаптации для возможно более
ранней выписки пациента из стационара [9].
Весьма ответственным этапом анестезии является
период пробуждения и реабилитации после наркоза, во
время которого происходит восстановление механизмов
ауторегуляции гомеостаза, возвращается способность к
самообслуживанию. И как это ни печально для анесте
зиологов, но достаточно часто не тяжесть операции, а
именно быстрота и эффективность пробуждения и от
сутствие осложнений определяют длительность пребы
вания пациента в лечебном учреждении [10]. Первые не
сколько часов после операции особенно опасны в плане
развития депрессии дыхания (остаточная медикамен
тозная седация, рекураризация и т. д.), гемодинамичес
ких расстройств (гипотония, гипертония и т. д.), пост
наркозных когнитивных нарушений (делирий и т. д.). В
этой связи достаточно давно признано необходимым со
здание специальных палат для наблюдения за больными
в раннем послеоперационном периоде, так называемых
палат постнаркозного пробуждения, основная функция
которых заключается в осуществлении динамического
наблюдения под контролем врачареаниматолога и вы
сококвалифицированного медицинского персонала до
полной стабилизации состояния больного и предупреж
дения возможных осложнений. Все больные должны по
ступать в эту палату, кроме тех случаев, когда анестезио
лог не видит в этом необходимости. 
В структуру любого типа ODSцентра входит по
слеоперационная палата (Recovery room, RR) — в поли
клинических и госпитальных условиях, блок посленар
козного наблюдения (БПН) или постнаркозное
отделение (Postanesthesia care unit, PACU) — в меди
цинских центрах сателлитного типа, организованные и
оснащённые в соответствии с рядом нормативных доку
ментов, с обеспечением требований надёжного и ин
формативного мониторинга в соответствии с современ
ными критериями безопасности больного [18], а так же
BISмониторами для обеспечения дополнительной ин
формации об уровне седации [19, 20], техническими
средствами, всем необходимым для проведения сердеч
нолёгочной реанимации и обязательным наличием не
обходимого арсенала препаратов и средств инфузион
ной терапии [21]. Со временем изменились задачи
отделений посленаркозного наблюдения и помимо осу
ществления наблюдения за больным и проведения со
ответствующей терапии, PACU выполняет функции
своеобразного сортировочного пункта для больного, где
решается вопрос о его нахождении в палате для кратко
временного контроля или переводе по показаниям в от
деление реанимации и интенсивной терапии или в па
лату наблюдения второго уровня (Sekondstage recovery
unit, SSRU) [22]. 
Проведение мониторинга в соответствии с прави
лами Гарвардского стандарта не исключает соблюдение
стандартов ведения пациента после анестезии и основ
ными задачами наблюдения в раннем послеоперацион
ном периоде являются оценка состояния уровня созна
ния, дыхания, проходимости верхних дыхательных
путей, состояния кровообращения, контроль темпера
туры тела, диуреза с целью профилактики и своевре
менного выявления хирургических и анестезиологичес
ких осложнений. При осмотре больного легко выявля
ются признаки гипоксии, проявления гиповолемии и
гипотермии, гипотензии, угнетение или нарушение со
знания. Одновременно с наблюдением за пациентом, в
карте фиксируются показатели гемодинамики (АД,
ЧСС), что позволяет в любое время оценить их и при
необходимости назначить адекватную терапию. Разу
меется, в карте должны быть учтены и фиксированы по
тери по хирургическим дренажам. 
Осложнения раннего послеоперационного перио
да у больных, оперированных в рамках «хирургии одно
го дня» не раз становились предметом пристального
внимания исследователей. Наиболее распространённые
причины осложнений в БПН являются следствием сво
евременно нераспознанных изменений со стороны
верхних дыхательных путей (ВДП), органов дыхания и
кровообращения, что способствует развитию дыхатель
ных (обструкция дыхательных путей, депрессия и оста
новка дыхания) и циркуляторных (гипотензия, нару
шения ритма сердца, остановка сердца) осложнений.
Также возможно развитие гастроинтестинальных (по
слеоперационная тошнота и рвота — ПОТР, регургита
ция желудочного содержимого), ренальных (острая об
ратимая почечная недостаточность) осложнений,
неврологических нарушений (задержка восстановле
ния сознания, синдром озноба и мышечной дрожи —
СОМД) [18, 23]. Чаще всего снижение сатурации обус
ловлено обструкцией дыхательных путей или неадек
ватной вентиляцией, что в большинстве случаев явля
ется следствием действия препаратов, применяемых
при анестезиологическом пособии, к которым в первую
очередь относятся опиоиды, при применении которых
может развиваться вторичная гиповентиляция, сопро
вождающаяся брадипноэ. Разрешение брадипноэ и про
буждение пациента обычно происходит при элимина
ции опиоидов, однако при ЧД менее 8 в минуту,
необходимо попытаться разбудить больного и в случае
неудачи применить налоксон посредством внутривен
ного болюсного введения или доксапрам, дыхательный
аналептик, не нивелирующий в отличие от налоксона
анальгетический эффект опиоидов. При кислородоте
рапии маской или носовыми канюлями для противо
стояния вышеуказанным причинам гипоксии оказы
вается достаточной даже скорость подачи кислорода
2 л/мин. Возможны и разнообразные нарушения венти
ляционноперфузионных отношений, в частности, ате
лектазирование (адсорбционный коллапс сегмента, за
купорка мокротой, продленная гиповентиляция), рост
функциональной остаточной емкости как следствие
анестезии в положении на спине, задержка мокроты
(нарушение кашлевого рефлекса, дисфункция реснич
ного эпителия), а также гиповолемия и отёк лёгких).
Одной из серьёзных проблем раннего послеоперацион
ного периода является тошнота и рвота [24, 25], доста
точно веская причина для наиболее частых претензий к
анестезиологу. В последние годы в связи с широким
применением новых ингаляционных и неингаляцион
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ных анестетиков, развитием методик общей и местной
проводниковой анестезии частота ПОТР значительно
снизилась и составляет 20—30% [26], а у детей, по дан
ным разных источников, варьирует от 13 до 42% [27].
Для сравнения можно отметить, что в эпоху мононарко
за эфиром или хлороформом частота послеоперацион
ной рвоты достигала 75—80% [28]. Среди факторов,
влияющих на возникновение ПОТР, необходимо выде
лить препараты, используемые для премедикации и
анестезии, такие как этомидат, кетамин, барбитураты и
опиоидные анальгетики, в связи с чем применение их в
стационаре одного дня ограничено. Часто рвота возни
кает после лапароскопических операций в брюшной по
лости, проводимых с применением комбинированной
анестезии закисью азота, эндоскопических операций на
яичниках, операций на среднем ухе и отопластике, на
мышцах глазного яблока при косоглазии, после пласти
ческих операций лица, проводимых под анестезией с
использованием опиоидов [29] и является основной
причиной удлинения периода восстановления и отсро
ченной выписки пациентов. С целью профилактики,
снижения риска развития ПОТР перед анестезией оп
равдано назначение ондрастенолона (Zofran), а по ре
зультатам некоторых исследований, бензодиазепины и
в особенности мидазолам и лоразепам могут уменьшать
риск возникновения тошноты после аденоидэктомии и
коррекции косоглазия [30]. В раннем послеоперацион
ном периоде могут развиваться психические и поведен
ческие расстройства, которые имеют широкий спектр и
степень выраженности, от лёгких нарушений сна до
эпизодов спутанности сознания с дезориентацией боль
ного и возможно связаны с нарушениями микроцирку
ляции в головном мозге, гипоперфузией ткани мозга,
микроэмболиями сосудов головного мозга, а также с
длительным и не до конца изученным действием общих
анестетиков [31]. Особенно восприимчивы к развитию
послеоперационных познавательных расстройств
(ППР) пожилые пациенты [32]. К счастью, максималь
но выраженные расстройства психики встречаются до
статочно редко, но более тонкие расстройства функции
ЦНС, так называемые познавательные или когнитив
ные расстройства, выражающиеся в снижении памяти,
внимания, мышления, интерпретации ощущений, нару
шении речевой функции распространены более широко
и часто недооцениваются профессионалами здравоо
хранения, так как их определение требует проведения
нейропсихологических тестов. Последствия изменений
познавательных функций включают замедленное и не
полноценное функциональное восстановление и повы
шенную заболеваемость. 
Адекватное послеоперационное обезболивание —
важнейшая задача, оно должно быть достигнуто по гу
манным соображениям и соображениям значимой фи
зиологической пользы, то есть способствовать макси
мально гладкому течению послеоперационного периода
с более ранней выпиской и уменьшению затрат на лече
ние [33]. Известно, что большинством пациентов каче
ство оказанной помощи в большей мере оценивается от
адекватности обезболивания [34, 35]. Неэффективная
послеоперационная анальгезия непосредственно влия
ет на частоту развития серьёзнейших осложнений (рес
пираторные, тромбоэмболические, парез кишечника,
инфаркт миокарда, ПОТР, хронический болевой синд
ром и другие), а иногда и на судьбу больного [16, 17].
Кроме того, боль вызывает наибольший дискомфорт
пациентов, ограничивает их домашнюю активность по
сле выписки, препятствует возвращению к нормальной
жизнедеятельности, оказывает влияние на самые раз
ные аспекты повседневной жизни, в том числе на умст
венную деятельность, сон и способность к концентра
ции. Проблема послеоперационных болей часто
недооценивается и является наиболее частой причиной
задержки больного в стационаре, повторной госпитали
зации [24], что приводит к увеличению затрат на лече
ние. Послеоперационную анальгезию можно проводить
сразу же после вмешательства или при значительном
уменьшении эффекта местных анестетиков, препарата
ми выбора являются парацетамол в дозе 10—15 мг/кг,
диклофенак 1 мг/кг, кетонал 1—2 мг/кг. Использование
профилактической анальгезии (Preemptive Analgesia) и
местных анестетиков в послеоперационном периоде
позволяет существенно уменьшить болевой диском
форт [8]. Монотерапия наркотиками не должна исполь
зоваться, так как их применение тормозит физическую
и психическую активность пациентов, провоцирует
тошноту и рвоту, создаёт предпосылки для ортостатиче
ских колебаний артериального давления в ближайшие
послеоперационные часы, что препятствует ранней ак
тивизации больных, необходимой для профилактики
различных осложнений [36]. Наркотик при его назначе
нии, в целях увеличения эффективности должен соче
таться с ненаркотическими средствами и адъювантны
ми симптоматическими средствами различного
ассортимента [37].
Одной из наиболее важных проблем в амбулатор
ной анестезиологии является период ранней реадапта
ции больного после оперативного вмешательства и ане
стезии [1]. Этот период потенциально опасен для
пациентов развитием целого ряда осложнений, которые
при выявлении на ранней стадии практически всегда
могут быть устранены [18]. При высокой вероятности
развития осложнений больной остаётся под наблюде
нием в PACU, а при их наличии переводится в ICU для
более длительного и основательного лечения [22]. Кри
териями реадаптации являются: ясное сознание паци
ента, сохранение всех видов ориентирования, адекват
ный вербальный контакт, минимальные жалобы на
боль, отсутствие активного кровотечения, стабильность
жизненно важных функций без дополнительной фар
макологической коррекции, отсутствие тошноты и рво
ты, способность поднять и удерживать голову в течение
пяти минут при использовании недеполяризующих ре
лаксантов, возврат сатурации к исходному уровню или
выше, либо до SрО2 94% при дыхании воздухом в тече
ние 5—10 минут [22]. При наличии этих критериев и с
согласия пациента, анестезиолог правомочен сразу по
местить пациента в SSRU с возможностью наблюдения
высококвалифицированным персоналом или в обыч
ную палату, что в плане экономии выгодно обеим сторо
нам, как больному, так и персоналу ОDSцентра [8]. 
Выписка пациента должна основываться на опре
делённых важных критериях, которые должны сфоку
сироваться исключительно на пациенте, его статусе с
соблюдением этических и моральных принципов. Для
того, чтобы пациент мог быть отпущен домой, необхо
димо наличие хорошего общего самочувствия, нормаль
ной двигательной координации, полной ориентировки
в окружающей обстановке и, несомненно, согласие
больного. Очевидно, что главная ответственность при
принятии решения о готовности пациента к выписке
домой лежит на враче, проводившем процедуру [22].
Существуют следующие критерии выписки: ясное со
знание пациента, полная ориентация и стабильность в
отношении функций жизненноважных органов и пока
зателей гомеостаза, способность самостоятельно пере
двигаться, отсутствие признаков кровотечения, тошно
ты, рвоты и выраженной послеоперационной боли. По
мере исчезновения признаков вялости, слабости, тош
ноты и головокружения больного переводят в положе
ние сидя, а перед тем, как отпустить, проверяют восста
новление двигательной координации (отсутствие
нистагма, отклонений при ходьбе с открытыми и закры
тыми глазами, устойчивость в позе Ромберга). Опреде
ляют так же чёткость и скорость мышления, внимание и
ориентировку в окружающей обстановке, для чего мож
но применить специальный тест Бурдона (вычёркива
ние заданной буквы в 10 строках обычного книжного
печатного текста) или тест Гаратца (написание 5—7
трехзначных чисел, причём каждое последующее долж
но начинаться с цифры последнего). Правильное или с
незначительным количеством ошибок и достаточно бы
строе выполнение пациентом этих тестов свидетельст
вует о его полном восстановлении и нормальной ориен
тировке. Так же существуют критерии выписки в
соответствии с десятибалльной системой по шкале
Aldrete, по которой учитывается стабильность виталь
ных функций, то есть хорошая ориентация, возмож
ность принять положение сидя, одеться и самостоятель
но передвигаться, отсутствие тошноты, рвоты,
головокружения, головных болей, кровотечения из ра
ны, послеоперационных болей (менее 3х баллов по
шкале EVA), адекватное самостоятельное мочеиспуска
ние. После выписки из клиники домой, больной в обя
зательном порядке должен сопровождаться ответствен
ным лицом, а врач, ответственный за выписку, должен
быть уверен в организации адекватного наблюдения и
патронажного контроля за пациентом в течение 24х ча
сов после операции. Необходимо обеспечить пациента
и его сопровождающего чёткими письменными инст
рукциями по поведению в течение первых 24х часов и
всеми контактными телефонами для регулярного кон
такта с врачом. Нельзя забывать о социальном статусе
пациента и очень важно понимать, в какие условия по
падёт он дома, кто и насколько тщательно будет осуще
ствлять за ним уход в первые часы после выписки [10].
Больные должны иметь удовлетворительные домашние
условия (отдельная квартира, лифт), телефон и, соот
ветственно, родственников, способных ухаживать за
оперированным пациентом [8]. Существенное значение
имеет преемственность при необходимости в госпита
лизации пациентов из поликлиники или из дома в базо
вую больницу, а для некоторых больных должна быть
предусмотрена возможность пребывания в клинике до
24х часов и выполнение бесплатных обследований. 
По мнению некоторых авторов, невысокое удов
летворение определённого процента пациентов клини
ки одного дня связано с длительностью пребывания в
ней и более короткий период нахождения в клинике бо
лее приемлем для них. Многими зарубежными автора
ми обсуждается возможность проведения постнаркоз
ного наблюдения за пациентом, минуя его перевод в
PACU, так называемого быстрого пути (fasttrack, FT)
[38] и внедрения его в практику клиник однодневной
хирургии в отношении стабильных пациентов при ус
ловии правильной организации [39]. Целью исследова
ний явился сравнительный клинический анализ разни
цы времени выписки из клиники одного дня,
количества часов, проведённых пациентами в клинике,
наличия осложнений, а так же экономических издержек
в двух группах больных без сопутствующей патологии
(группа FT и группа PACU). При наличии у больных
критериев FT (пробуждение после анестезии, открыва
ние глаз по словесной инструкции), через 10 минут по
сле прекращения общей анестезии они передавались
для наблюдения в группу fasttrack, то есть непосредст
венно в обычную палату послеоперационного наблюде
ния, а при несоответствии критериям FT, пациенты пе
реводились для наблюдения в PACU [40]. Различий
между двумя группами восстановления относительно
интраоперационных BIS величин и времени от конца
анестезии до пробуждения и полного восстановления
сознания, а так же в развитии послеоперационной тош
ноты, болевого синдрома, требования анальгетиков и
антиеметиков не отмечено [41]. Однако, применение
общей анестезии в связи с высокой вероятностью раз
вития её побочных эффектов (например, ПОТР), а так
же наличие хирургических осложнений (к примеру
перфорация матки, мочевого пузыря, кровотечения)
значительно ограничивают проведение постнаркозного
наблюдения за пациентом по принципу FT [42]. FT на
блюдение в однодневной клинике, по результатам неко
торых исследований, уменьшает время адаптации после
операции и анестезии, общее время выхода из анестезии
и адаптации больных значительно короче в группе FT,
что обеспечивает более быструю выписку пациентов из
клиники [37, 38, 42, 43], но по данным других исследо
ваний, период адаптации пациентов проходит медлен
нее в группе FT, соответственно с более поздней выпис
кой домой [44]. Клинически значимая польза в группе
пациентов Fasttracking не значительна, экономические
затраты были аналогичными в двух группах восстанов
ления, финансовая польза не существенна [40]. 
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Целесообразность внедрения в клинике одного
дня метода наблюдения FT, основанием для которого
является прогресс хирургических технологий, наличие
арсенала современных анестетиков, анальгетиков дис
кутируется, применение данного вида наблюдения мо
жет быть связано со значительным риском, как случает
ся с некоторыми нововведениями. Недостаточное
предоперационное обследование и оценка пациентов,
отсутствие определенных FT критериев, должной пре
емственности между анестезиологами и персоналом
PACU, административное давление, направленное на
быструю выписку пациента, обусловливает высокий
риск развития возможных осложнений. Ненадлежащее
планирование может привести к преждевременной вы
писке пациентов в связи с необходимостью освобожде
ния мест для вновь поступающих и, кроме того, неэф
фективное использование ресурсов персонала приведёт
к увеличению расходов. 
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